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ACTA DEL SUPERVISOR PARA PAGOS DE CONTRATISTAS
1. INFORMACION BASICA
DIA MES ARO NOMBRE DEL SUPERVISOR AREA O DEPENDENCIA
20/12/2023 / CARLOS MARIO TORRES PARRA Juridica
1I. INFORMACION CONTRATO
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: CAROLINA ZULUAGA ARANGO il
No. DE IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: 1.094.945.444 /
&
CLASE O TIPO DE CONTRATO: Prestacién de Servicios Profesionales /s CONTRATO N° 2023-0!0/
FECHA DEL ACTA DE INICIO: 20/06/2023 / FECHA DE TERMINACION: 29/12/2023 ./
CoP: 00201 / RP: 00807 " Cédigo (Rubro Presupuestal): 2120201008 ~
SOrioN: 00450 .. 01574 ~  Cédigo (Rubro Presupuestal): 2120201008 ~
VALOR TOTAL: $12.666.666 ~ ENTIDAD BANCARIA: Davivienda Cuenta de Ahoffos
VALOR AUTORIZADO PARA EL PAGO: $2.000.000 -~ CUENTAN: 0550488403005280”
> R
SALDO RESTANTE: $ 666.666 s/ FORMA DE PAGO: Seis (96) pagos mes vencido por cada uno de
d DOS MILLONES DE PESOS ($2.000000) WICis, y un
ultimo pago por ¢#Z dias por valor de SEISCIENTOS
SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y
SEIS PESOS .666) MICte. Previa verificacion del
pago de la seguridad social y entrega a safisfaccion del
P informe de actividades realizadas y visto bueno por
y ; 4 : 5
parte del Supervisor encargado de ejercer la vigilancia
PERIODO A PAGAR: Del 20 de noviembre hasta el 19 de diciembre del 2023./ y control del presente contrato. Nota: el Glimo pago
queda supeditado a la entrega de la totalidad de los
archivos y documentos corespondientes a la ejecucion
contractual cuando haya lugar. No obstante, la forma
de pago prevista, queda sujeta a la situacion de los
recursos del plan anual mensual izado de caja (PAC)
No. Planilla de Aportes: 9459158261/ ; SOPORTES:
Pago de Pensién: $288.000 © 1. Acta de Inicio (solo la primera vez): (00) Folio(s)
Pago de Salud: $225.000 ¢ 2. Informe del Contratista: (03) Folio(s)
7 3. Acta del Supervisor: (01) Folio(s)
. 4. Ofros: . Planilla de pago Seguridad Social (02) Folio(s) |
ARE: 049 / « Comprobante de pago Seg. Social (02)Folio(s) |
« Evidencias y CD Soportes (01)Folio(s) |
Certifico que el contratista cumpli6 a cabalidad y en el tiempo pactado con las obligaci traldas con el Contratante. Por lo tanto, autorizo el pago
por valor de: $ 2.000.000
QUE CORRESPONDE A:  ANTICIPO PRIMERO SEGUNDO _ TERCERO __ CUARTO ___ QUINTO ___ SEXTO X

SEPTIMO ___ OCTAVO __ NOVENO __ OTROS __ CUAL:

La anterior certificacién se expide en cumplimiento de las obligaciones establecidas en el Paragrafo 1° del Articulo 41 de la Ley 80 de 1993, modificado
por el Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y los demés soportes que contempla el numeral 23 de la Resolucién Interna No. 315 del 25 de julio de 2014.

NOTA: Certifico que la d tacion soporte relacionada con la ejecucion del contrato y que se relaciona en esta certificacién, reposa en el Archivo de
Gestion de la Oficina Juridica, debidamente folladas y archivadas, se adhieren y se anulan, estampilla Pro-Hospital por valor de $3.200. (Decreto No.
00939 del 12 de diciembre del 2022).

GCdos Tomees

FIRMA DEL SUPERVISOR

Carrera 18 calle 17 Esquina Corporacién Concejo Municipal de Armenia — Tel. 7440700
Correo Electronico: juridica@concejo-armenia.qov.co




{"type":"Form","isBackSide":false,"languages":["es-es"],"usedOnDeviceOCR":true}

